
SOLICITUD DE SEGURO SOBRE VEHÍCULOS RESIDENTES
Formato utilizado por Operadores y/o Ejecutivos de Venta
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DATOS PÓLIZA TIPO MOVIMIENTO

N.º Póliza: Inciso:

Vigencia de movimiento (dd/mm/aaaa)

Código de Cliente:

CURP:

Desde las 12 hrs.: ____/____/______ Hasta las 12 hrs.: ____/____/______

I. DATOS DEL CONTRATANTE (PERSONA FÍSICA)

CONTRATANTE (PERSONAMORAL)

RESPONSABLE DE MOVIMIENTOS EN LA EMPRESA

El Contratante es la Persona Física o Moral que se considera el pagador de las primas del seguro
Nombre (nombres, apellido paterno, apellido materno)

Domicilio (calle, número exterior e interior)

Colonia

Razón Social

Giro Mercantil

Domicilio (calle, número exterior e interior)

Estado o Ciudad donde circula
Mismo donde reside

Estado Teléfono (con clave LADA)

Colonia

Datos del representante legal (apellido paterno, apellido materno y nombres)

Nombre 1 (apellido paterno, apellido materno y nombres)

Estado

Puesto 1 Teléfono 1 Correo electrónico 1

Nombre 1 (apellido paterno, apellido materno y nombres) Puesto 2 Teléfono 2 Correo electrónico 2

Teléfono (con clave LADA)

Correo electrónico (si cuenta con él)

Correo electrónico o página de internet (si cuenta con ella)

C.P.

RFC – Homoclave
(letras año mes día homoclave)

___l___l___l___│___l___│___l___│___l___│___l___l___

Código de Cliente:RFC – Homoclave
(letras año mes día homoclave)

___l___l___l___│___l___│___l___│___l___│___l___l___

Sexo:
Masculino Femenino

Empleado BBVA:
SI NO

N.º Empleado

C.P.

Edad:

Emisión
Renovación

Modificación y/o
Actualización

Creando Oportunidades

Seguros
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DATOS DE CONDUCTORES HABITUALES

II. DATOS DEL VEHÍCULO Se realizó inspección: SÍ NO
Origen:

Nacional Fronterizo Legalizado

Marca: Submarca: Versión:

Modelo: Carrocería (Sedán, pick-up, coupé o hatchback) N.º de Motor:

N.º de Serie (Chasis o VIN): Placas: Ocupantes: Cilindros: Puertas:

Transmisión:
Automática Estándar

Otro:_______________________

En caso de asegurar a Valor Convenido indique el valor en monto y letra:
$_________________ ____________________________________________________________________M.N.

En caso de ser un Vehículo Valuado indique el valor en monto y letra:
$_________________ ____________________________________________________________________M.N.

Vehículo de salvamento: Sí No Indique el valor de la factura en monto y letra:

$____________ _______________________________________M.N.

Otros
CD QC Bolsas de aire

Otro:_______________________

Eléctrico:
Si

No

Fecha de nacimiento
dd / mm / aaaa

Sexo
Masculino Femenino

___ / ____ / _____

___ / ____ / _____

___ / ____ / _____

___ / ____ / _____

___ / ____ / _____

Servicio:
GobiernoComercial Público Público FederalParticular

Equipado:
Si

No

Aire Acond.
Si

No

5.

4.

3.

2.

1.

Nombre(s), apellido paterno, apellido materno

Tipo:
Automóvil Tractocamión
Motocicleta* Semiremolque
Pick up Remolque

Dolly
Camión**

*Especificar cilindraje: _____________________________
**Especificar tonelaje: ______________________________

Particular
Auto escuela
Chofer privado
Servicio público

Grúa
Servicio de emergencia
Transporte de carga
Taxi

Uso:

Renta diaria

Creando Oportunidades

Seguros


